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Ochrona zdrowia jako element polityki publicznej
Zdrowie to jedno z podstawowych dóbr cenionych w polskim spo³e-czeñstwie. Na zachowanie dobrego zdrowia jako jedn¹ z najwa¿niej-
szych wartoœci codziennego ¿ycia wskazuje niemal trzy pi¹te badanych
(59%). Wy¿ej cenione jest jedynie szczêœcie rodzinne (76% wskazañ)1.
Jednak¿e deklarowany system wartoœciowania nie zawsze znajduje po-
twierdzenie w codziennych zachowaniach. „Mimo, i¿ istnieje doœæ silne
spo³eczne przekonanie o tym, ¿e dbanie o w³asne zdrowie nie jest dla
Polaków bardzo wa¿ne, paradoksalnie zdecydowana wiêkszoœæ bada-
nych (80%) zalicza siê do osób, które troszcz¹ siê o stan swego zdrowia.
W porównaniu z rokiem 1993 ich odsetek zwiêkszy³ siê a¿ o 22 punkty.
Jednak tylko 17%, czyli o 3 punkty wiêcej ni¿ czternaœcie lat temu, sta-
nowi¹ ci, którzy nie maj¹ w¹tpliwoœci co do swojego zaanga¿owania na
rzecz prozdrowotnego stylu ¿ycia. Do braku troski o swoje zdrowie
przyznaje siê niespe³na co pi¹ty badany (19%), a wiêc o po³owê mniej
ni¿ w 1993 roku”2.
Postêp w dziedzinie medycyny okazuje siê byæ wa¿nym, ale nie je-
dynym czynnikiem wp³ywaj¹cym na kondycjê zdrowotn¹ jednostek. Nie
bez znaczenia dla dba³oœci o stan zdrowia pozostaje postêp cywilizacyj-
ny. Z jednej strony znacz¹co poprawi³y siê warunki bytowania, ale rów-
noczeœnie pojawi³y siê nowe zagro¿enia, wynikaj¹ce m.in. ze stylu ¿ycia,
tak w odniesieniu do aktywnoœci fizycznej, jak i higieny ¿ywienia. Ko-
biety czêœciej korzystaj¹ z badañ profilaktycznych wzglêdem mê¿czyzn.
Pewne zachowania w ostatnich latach sta³y siê konsekwencj¹ dobrze
prowadzonych kampanii profilaktycznych i informacyjnych, np., bada-
nia mammograficzne, a tak¿e wysokiego stopnia zaanga¿owania w³adz
ogólnokrajowych i regionalnych.
Dotychczas kategoria pojêcia zdrowia nie zosta³a skonstatowana
w jednej bezwzglêdnie obowi¹zuj¹cej definicji. Czynniki socjologiczne,
„
1 Zdrowie i zdrowy styl ¿ycia w Polsce, Warszawa 2007, BS/138/2007, s. 1.
2 Ibidem, s. 10.
antropologiczne nakazuj¹ analizowanie zdrowia, jako kategorii szczegól-
nie cenionej przez spo³eczeñstwo. W konsekwencji fakt, i¿ postrzegamy
zdrowie, jako coœ cennego, o co szczególnie dbamy zabiegamy pozwala
na dokonanie analizy w ujêciu wartoœci „zdrowia” i wartoœci „zdrowie”.
Pierwsza jest postrzegana jako wartoœæ sama w sobie, druga zaœ od-
wo³uje siê do:
– „wartoœci odczuwanej – uznawanej przez jednostkê za rzeczywiœcie
cenn¹, atrakcyjn¹, po¿¹dan¹, generuj¹c¹ podstawy emocjonalne i wy-
zwalaj¹c¹ dzia³ania (np. profilaktyczne, lecznicze): zale¿nej od stanu
fizjologicznego organizmu (np., uczucie g³odu) i stopnia zinternalizo-
wania wp³ywów spo³ecznych;
– wartoœci uznawanej – przekonanie jednostki, ¿e zdrowie powinno byæ
cenione, poniewa¿ postrzegane jest jako cenne w œrodowisku spo³ecz-
nym; przekonanie to w mniejszym stopniu jest oparte na emocjach,
zawiera element powinnoœci i czêsto pozostaje w sferze deklaracji, ale
jest trwalsze, bardziej ustabilizowane ni¿ wartoœci odczuwane”3.
Zdrowie mo¿e byæ pojmowane jako kapita³ przypisany cz³owiekowi,
wynikaj¹cy z braku choroby lub stanu chorobowego4, czy „stan ¿ywego
organizmu, w którym wszystkie funkcje (fizyczne i psychiczne) przebie-
gaj¹ prawid³owo”5. Podkreœliæ nale¿y, i¿ stan zdrowia nie jest identyfi-
kowany tylko ze stanem cia³a, ale coraz wiêksz¹ uwagê zwracamy na
sferê psychologiczn¹. S³usznie podkreœla M. Kacprzak, ¿e „[...] nie tyl-
ko brak choroby czy niedomagañ, ale i dobre samopoczucie oraz taki
stopieñ przystosowania siê biologicznego i spo³ecznego, jaki jest osi¹gal-
ny dla danej jednostki w najkorzystniejszych warunkach”6. Zgodziæ siê
nale¿y zatem z przyjêt¹ przez Œwiatow¹ Organizacjê Zdrowia (WHO)
definicj¹, ¿e „zdrowie jest pe³nym dobrostanem fizycznym, psychicz-
nym i spo³ecznym, a nie wy³¹cznie brakiem choroby czy u³omnoœci”7.
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3 Teoretyczne podstawy edukacji zdrowotnej. Stan i oczekiwania, red. B. Woy-
narowska, M. Kapica, Warszawa 2001, s. 38.
4 Termin choroba odzwierciedla niedyspozycje organizmu ludzkiego w danym
czasie, zaœ stan chorobowy ma wymiar d³ugofalowy wynikaj¹cy z przewlek³oœci
choroby lub nagromadzenia chorób.
5 S³ownik Jêzyka Polskiego, pod red. W. Doroszewskiego, Warszawa 1986,
s. 925.
6 C. Korczak, J. Leowski, Problemy higieny i ochrony zdrowia, Warszawa 1977,
s. 6.
7 Konstytucja Œwiatowej Organizacji Zdrowia porozumienie zawarte przez
Rz¹dy reprezentowane na Miêdzynarodowej Konferencji Zdrowia i Protokó³ do-
W przyjêtych stanowiskach zwrócono uwagê na dwa aspekty: elementy
strukturalne oraz poziom funkcjonowania zapewniaj¹cy ogólne poczu-
cie dobrostanu, czyli integracji, sprawnoœci, równowagi, braku napiêæ,
lêków poczucie celu i sensu ¿ycia8. Funkcjonalny wymiar „odsy³a do
wspó³czesnej myœli ekologicznej, poniewa¿ zdrowie okreœlane jest jako
dobre przystosowanie siê do œrodowiska oraz zdolnoœæ do udzia³u w sku-
tecznej interakcji ze œwiatem materialnym i spo³ecznym”9. Wp³yw na
kondycjê zdrowotn¹ maj¹ warunki, w jakich cz³owiek funkcjonuje. Przy-
wo³aæ w tym miejscu nale¿y koncepcjê Marc’a Lalonde’a, który stwier-
dzi³, ¿e cztery kryteria warunkuj¹ zdrowie cz³owieka;
– oko³o 50% jest konsekwencj¹ stylu ¿ycia;
– oko³o 20% wynika ze œrodowiska fizycznego i spo³ecznego ¿ycia,
pracy, nauki;
– oko³o 20% uwarunkowana jest czynnikami genetycznymi;
– 10% to skuteczne dzia³anie s³u¿by zdrowia10.
„Rzeczywistoœæ zdrowotna postrzegana jest jako ci¹g czynników i oko-
licznoœci powstaj¹cych w obliczu zmieniaj¹cych siê realiów wzajemnie
na siebie oddzia³uj¹cych jednostka–otoczenie i otoczenie–jednostka wp³y-
waj¹cych na szerszy kontekst jego postrzegania – socjalizacyjnego czy
spo³ecznego”11 zob. tabela 1.
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tycz¹cy Miêdzynarodowego Urzêdu Higieny Publicznej, podpisane w Nowym Jorku
dnia 22 lipca 1946 r., teks polski opublikowany w Dz. U. 1948.61.
8 C. Korczak, J. Leowski, Problemy..., op. cit., s. 7.
9 Koncepcja Hipokratesa z Kos o dysfrakcji, czyli zaburzeniu równowagi (kra-
zja), czterech p³ynów powoduje chorobê u cz³owieka. Por. Historia, ibidem 1988,
s. 15. Por. J. Porn, Health and adaptedness, „Theoretical Medicine” 1993, nr 14,
s. 295–303; E. Erde, Philosophical considerations regarding defining ‘health’, ‘di-
sease’, etc, and their Bering on medical practice, „Ethics in science & Medicine”
1979, nr 6, s. 31–48.
10 M. LaLonde 1 maja 1974 roku przedstawi³ kanadyjskiemu parlamentowi ra-
port pn. Nowa perspektywa dla zdrowia Kanadyjczyków (A New Perspective on the
Health of Canadians – A Working Document), w którym po raz pierwszy zwrócono
uwagê na warunki spo³eczne i dotycz¹ce ekosystemu, jako czynniki warunkuj¹ce
zdrowie cz³owieka. Por. Teoretyczne podstawy edukacji zdrowotnej. Stan i oczeki-
wania, red. B. Woynarowska, M. Kapica, Warszawa 2001.
11 M. Kowalski, A. Gawe³, Zdrowie – wartoœæ – edukacja, Kraków 2006,
s. 67.
XX wiek kieruj¹c siê dewiz¹, ¿e zdrowie jest nie tylko dane, ale i za-
dane, podkreœli³ znaczenie zdrowia nie tylko w sensie ideologicznym,
uznano, ¿e zdrowie „[...] nie jest traktowane jako wartoœæ autoteliczna,
ale s³u¿ebna”12. W podejmowanych dzia³aniach na rzecz ochrony zdro-
wia decyduj¹c¹ pozycjê zajmuje nie jednostka, lecz spo³eczeñstwo, st¹d
powszechnie u¿ywany jest termin – „zdrowie publiczne”. W przyjêtej
interpretacji „rozumiane jest niekiedy jako stan zdrowia populacji oraz
jako zespó³ dzia³añ na rzecz zdrowia ludnoœci”13. Jego przedmiotowy
zakres obejmuje:
– „problemy zdrowotne i warunkuj¹ce zdrowie (np. choroby zakaŸne,
choroby powoduj¹ce najwy¿sz¹ umieralnoœæ, problemy œrodowisko-
we warunkuj¹ce zdrowie, a wiêc nie tylko tzw. œrodowisko naturalne,
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Œrodowisko spo³eczne (rodzina, szko³a, grupy rówieœnicze itd.)
Jednostka
Nabyte kompetencje wynikaj¹ce z internalizacji wartoœci zdrowia
Orientacje œwiadomoœciowe








_0lengthród³o: M. Kowalski, A. Gawe³, Zdrowie – wartoœæ – edukacja, s. 67.
12 H. Sêk, Subiektywne koncepcje zdrowia, œwiadomoœæ zdrowotna, a zachowa-
nia zdrowotne i promocji zdrowia, w: Promocja zdrowia. Psychologiczne podstawy
wdro¿eñ, pod red. Z. Ratajczak, I. Heszen-Niedojek, Katowice 1997, s. 52.
13 J. Opolski, Zdrowie publiczne – elementy teorii, w: Zdrowie publiczne – wy-
brane zagadnienia, red. J. Opolski, Warszawa 2011.
ale tak¿e socjo-ekonomiczne, wreszcie problemy organizacyjne oraz
ekonomiczne ochrony zdrowia);
– problemy metodologiczne (epidemiologia, socjologia, ekonomika, za-
rz¹dzanie);
– strategiê rozwi¹zywania problemów zdrowotnych (promocja zdrowia).
Zdrowie publiczne jest silnie zwi¹zane z polityk¹ zdrowotn¹, gdy¿ to
decyzje polityczne le¿¹ u podstaw wyboru priorytetów oraz dystrybucji
œrodków”14. Tak postrzegane zdrowie poddawane jest dzia³aniom ochron-
nym o wymiarze globalnym, a nie tylko z perspektywy uwarunkowañ
wystêpuj¹cych w danym kraju czy regionie. Zdrowie stanowi wa¿ny
element w zakresie zadañ stawianych przed w³adz¹ publiczn¹. Konse-
kwencj¹ podejmowanych dzia³añ jest zapewnienie opieki medycznej
poprzez stworzenie odpowiedniego aparatu i mechanizmów rozwi¹zañ
pozwalaj¹cych na powszechnoœæ dostêpu do oferowanych œwiadczeñ.
We wspó³czesnym œwiecie szczególny obowi¹zek zosta³ na³o¿ony na
instytucje pañstwowe w zakresie stworzenia systemu rozwi¹zañ zawie-
raj¹cych gwarancje w zakresie dostêpu do œwiadczeñ medycznych, choæby
na podstawowym poziomie. Wyznaczane priorytety w zakresie zwalcza-
nia chorób i zagro¿eñ s¹ uzale¿niane od regionu podejmowanych dzia³añ.
Tak postrzegana polityka jest jednym z kluczowych elementów progra-
mów partii politycznych, ale przede wszystkim stanowi istotny element
dzia³alnoœci w³adzy wykonawczej.
Pojêcie polityki, nie ma jednej bezwzglêdnie obowi¹zuj¹cej definicji,
st¹d wieloœæ podejœæ w zakresie wyznaczania p³aszczyzny obejmuj¹cej
tê sferê aktywnoœci pañstwa. Wed³ug E. Pietrzak, R. Szczepañskiego,
£. Zaorski-Sikora „[...] polityka to artykulacja i sprawowanie w³adzy
pañstwowej, która w spluralizowanym spo³eczeñstwie musi rozwi¹zy-
waæ wiele ró¿norodnych problemów celem zapewnienia pokoju i ³adu
wewnêtrznego przez regulowanie wzajemnych stosunków miêdzy oby-
watelami”15. Konsekwencj¹ politycznej aktywnoœci pañstwa16 jest za-
pewnienie ³adu spo³ecznego m.in. zgodnie z preferowanym systemem
wartoœci spo³ecznie cenionych17. Z tego wzglêdu polityka mo¿e byæ
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14 Ibidem. s. 10.
15 E. Pietrzak, R. Szczepañski, £. Zaorski-Sikora, Aksjologia ¿ycia publicznego,
£ódŸ 2011, s. 94; por. R. Strzembisz, K. Popielski, Zdrowie jako wyjœciowa wartoœæ
egzystencji, w: K. Popielski, Wartoœci w ¿yciu, Lublin 1996, s. 435.
16 Zob. Z. Blok, O politycznoœci, polityce i politologii, Poznañ 2009, s. 31 i n.
17 Zob. Coercion and the State, red. D. A. Reidy, W. J. Riker, Baltimore 2008.
uwa¿ana za „zamierzony i celowy proces zmierzaj¹cy do realizacji ogól-
nych za³o¿eñ w poszczególnych obszarach ¿ycia publicznego (oœwiata,
nauka, zdrowie publiczne, pomoc spo³eczna, ochrona œrodowiska etc.),
które mog¹ wynikaæ z polityki rz¹dz¹cych na poziomie centralnym lub
terenowym, zaœ ich celem jest zaspokajanie potrzeb spo³ecznych […]
lub szerzej – potrzeb interesów pañstwa, a tym samym potrzeb spo³ecz-
nych (np. polityka w zakresie bezpieczeñstwa publicznego)”18. Tak uj-
mowana polityka, postrzegana poprzez pryzmat aktywnoœci pañstwowej,
s³u¿y przede wszystkim spo³eczeñstwu poprzez odpowiednio prowadzo-
ne dzia³ania o charakterze sektorowym. W kontekœcie tym, znajduje
swoje zastosowanie tak¿e polityka spo³eczna, a co za tym idzie ochrona
zdrowia. Opracowany system przedsiêwziêæ maj¹cych na celu stworze-
nie poczucia bezpieczeñstwa zdrowotnego mieszkañców danego obszaru
stanowi integralny element polityki bezpieczeñstwa. Wiod¹ce znaczenie
w tym wzglêdzie ma „[...] brak subiektywnego poczucia zagro¿enia, ja-
kie spotyka pacjentów i ich rodziny w sytuacji choroby. Pe³n¹ redukcjê
tego uczucia mo¿emy traktowaæ jako osi¹gniêcie swego rodzaju dobro-
stanu – poczucia pe³nego bezpieczeñstwa zdrowotnego. Wi¹¿e siê ono
œciœle ze œwiadomoœci¹ dostêpnoœci opieki zdrowotnej oraz mo¿liwoœci
korzystania z niej w zakresie zaspokajaj¹cym potrzebê zdrowotn¹”19.
Realizacja wymaga synergii dzia³añ o charakterze informacyjnym, kul-
turowym, ekonomicznym, spo³ecznym, kadrowym, jak równie¿ opra-
cowania instytucjonalnych rozwi¹zañ w celu równowa¿enia systemu
zdrowotnego.
Polityka prozdrowotna – z perspektywy dzia³añ podejmowanych
w Polsce – kwalifikowana jest jako jedna z polityk publicznych. Z tego
te¿ wzglêdu wynikaj¹ obowi¹zki na³o¿one na instytucje pañstwowe i sa-
morz¹dowe. Wielop³aszczyznowoœæ wynika z postrzegania jej w zakresie
dokonywanej oceny dotycz¹cej ochrony zdrowia i polityki prozdrowot-
nej, postrzeganej jako element polityki spo³ecznej. „Polityka prozdro-
wotna czêsto kojarzy siê z ró¿nymi wielkimi kampaniami w mediach,
które maj¹ zwróciæ uwagê na takie problemy zdrowotne jak palenie,
oty³oœæ, narkomania itd. Jednak nie tylko takie zakrojone na szersz¹ skalê
akcje s¹ wyrazem polityki prozdrowotnej pañstwa, które ogólnie powin-
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18 P. J. Suwaj, Znaczenie prawa w administracji, s. 37, http://ftp.wsap.edu.pl/Na-
uka_administracji_prawo_a_adm.pdf.
19 J. Ruszkowski, Zwiêkszenie bezpieczeñstwa zdrowotnego, PROJEKT, War-
szawa 2010, s. 3.
no dbaæ o krzewienie pewnego zdrowego modelu ¿ycia wœród spo³eczeñ-
stwa. Polityka prozdrowotna dotyczy bardzo wielu obszarów naszego
¿ycia. Przede wszystkim dotyka takich podstaw, jak styl ¿ycia spo³eczeñ-
stwa – to w³aœnie w ramach tego wycinka polityki prozdrowotnej pro-
wadzi siê walkê z nikotynizmem, alkoholizmem, niewielk¹ aktywnoœci¹
fizyczn¹ obywateli, niew³aœciwym od¿ywianiem oraz takimi patologia-
mi jak narkomania. Skutki tej walki s¹ bardzo ró¿ne, jeœli chodzi o tzw.
zdrowy styl ¿ycia, to ogólnie panuje moda na stosowanie jego za³o¿eñ,
wiêc, przynajmniej jeœli chodzi o ludzi m³odych i wykszta³conych, za-
³o¿enia polityki prozdrowotnej w tej kwestii przynosz¹ efekty. [...] Poli-
tyka prozdrowotna w wielu kwestiach zazêbia siê z polityk¹ spo³eczn¹,
dotyczy to choæby zaanga¿owania w takie sprawy jak szeroko rozumia-
ne œrodowisko fizyczne i psychiczne”20.
Przypomnieæ nale¿y, i¿ w roku 1948 powo³ano Œwiatowa Organizacjê
Zdrowia (WHO), jako wyspecjalizowan¹ agendê Organizacji Narodów
Zjednoczonych, której jednym z podstawowych celów by³o monitoro-
wanie i opracowanie strategii rozwi¹zañ w zakresie przeciwdzia³ania
szerz¹cym siê chorobom. W miarê up³ywu czasu coraz wiêcej uwagi
zwracano nie tylko na metody leczenia chorób, ale równie¿ coraz silniej
akcentowano koniecznoœæ prowadzenia dzia³añ profilaktycznych, edu-
kacji prozdrowotnej.
W przyjêtej w roku 1977 przez WHO „Strategii Œwiatowej Zdrowie
dla wszystkich w roku 2000” podkreœlono, ¿e „zdrowie jest wartoœci¹
szczelnie cenion¹ w spo³eczeñstwach œwiatowych, a dba³oœæ o kondycjê
mieszkañców winna koncentrowaæ siê na:
– ochronie zdrowia ze szczególnym uwzglêdnieniem profilaktyki jako
formy instrumentu wp³ywaj¹cego na œwiadomoœæ ludzi w zakresie
ochrony zdrowia;
– opracowaniu mechanizmów propaguj¹cych zdrowy styl ¿ycia;
– stworzenie instytucjonalnych rozwi¹zañ umo¿liwiaj¹cych korzystanie
z powszechnej opieki medycznej21.
Tak okreœlony kierunek prac by³ kontynuowany podczas I Miêdzyna-
rodowej Konferencji Promocji Zdrowia, która odby³a siê w roku w 1986 r.
W przyjêtej „Karcie Ottawskiej” okreœlono nie tylko podstawowe uwa-




runkowania zdrowia, ale wyznaczono zasadnicze kierunki dzia³añ, a tak-
¿e wskazano na metody ich realizacji. Po raz kolejny podkreœlono, ¿e
podmiotem odpowiedzialnym za wdra¿anie i finansowanie rozwi¹zañ
dotycz¹cych polityki ochrony zdrowia jest przede wszystkim pañstwo.
Koncepcja Nowej Polityki Zdrowotnej wyznaczy³a nowe podejœcie w de-
finiowaniu pojêcia zdrowia i co za tym idzie instytucjonalnych roz-
wi¹zañ w zakresie jej realizacji. W zaprezentowanej w roku 2000 definicji
w sposób szczególny podkreœlono koniecznoœæ kompleksowego analizo-
wania problemu. Wed³ug T. H. Tulchinsky’ego i T. A. Varavikova jest
ono: „ca³oœciowym podejœciem do ochrony oraz promowania zdrowia
jednostki i spo³eczeñstwa, opartym na wywa¿onym dzia³aniu s³u¿b sani-
tarnych, œrodowiskowych, promocji zdrowia, oraz ukierunkowanych na
spo³eczeñstwo dzia³añ zapobiegawczych, skoordynowanych z szerok¹
gam¹ œwiadczeñ leczniczych, rehabilitacyjnych oraz zwi¹zanych z d³ugo-
terminow¹ opiek¹ medyczn¹. Nowe Zdrowie Publiczne wymaga zorgani-
zowanych programów rz¹du centralnego oraz samorz¹dów regionalnych
i lokalnych. Celem tych programów powinno byæ kreowanie sprzyja-
j¹cych zdrowiu warunków spo³ecznych, œrodowiskowych oraz zwi¹zanych
z ¿ywieniem i ¿ywnoœci¹”22. Dzia³anie na rzecz publicznego wymiaru,
instytucjonalizacji przyjêtych rozwi¹zañ, kompleksowoœci dokonywanej
analizy, d³ugofalowoœci podejmowanych dzia³añ znalaz³o tak¿e akcepta-
cjê w polskiej doktrynie. M. J. Wysocki, M. Mil ler23, M. Latalski24,
H. Kirschner25 zdecydowanie opowiadaj¹ siê za publicznym, a nie in-
dywidualnym traktowaniem podmiotu ochrony w podejmowanych dzia-
³aniach na rzecz ochrony zdrowia.
W kolejno opracowywanych dokumentach o europejskim zasiêgu
uwypuklano znaczenie zdrowia w procesie budowania globalnego spo-
³eczeñstwa, np.:
– program „Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku” – do-
kument przyjêty w roku 1998 przez Œwiatow¹ Organizacjê Zdrowia
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22 T. H. Tulchinsky, E. A. Varavikowa, The New public health, Academic Press,
New York 2000; zob. M. Lalonde, A New Perspective on the Health of Canadians,
A Working Document, Information Canada, Ottawa 1974.
23 Zob. M. J. Wysocki, M. Miller, Nowe zdrowie publiczne w perspektywie
30 lat, w: Zdrowie publiczne..., s. 142 –152.
24 M. Latalski, Zdrowie publiczne, Lublin 1999, s. 6 i n.
25 H. Kirschner, Zdrowie publiczne – ewolucja pojêæ, w: Zdrowie publiczne
w zmieniaj¹cej siê Europie i w Polsce, pod red. J. Nosko, £ódŸ 2004, s. 121 i n.
Biuro Regionu Europejskiego okreœlaj¹cy podstawowe za³o¿enia poli-
tyki zdrowia dla wszystkich w Regionie Europejskim WHO26;
– a tak¿e program Unii Europejskiej w dziedzinie zdrowia publicznego
np. decyzja 1786/2002/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia
23 wrzeœnia 2002 r. przyjmuj¹ca program dzia³añ wspólnotowych
w dziedzinie zdrowia publicznego (2003–2008)27, czy
– nowa strategia zdrowia publicznego zaproponowana przez Komisjê
Europejsk¹ czy decyzja Parlamentu Europejskiego i Rady ustanawia-
j¹ca wspólnotowy program w dziedzinie zdrowia na lata 2007–2013
(COM(2006)234.
– decyzja 1350/2007/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia
23 paŸdziernika 2007 r. ustanawiaj¹cej drugi wspólnotowy program
dzia³añ w dziedzinie zdrowia na lata 2008–201328.
W przyjêtych dokumentach za podstawê uznano wyrównywanie pozio-
mów w zakresie oferowanych œwiadczeñ zdrowotnych w poszczególnych
krajach europejskich, które to ró¿nice stanowi³y nastêpstwa wynikaj¹ce ze
zró¿nicowanego poziomu ich rozwoju. Szczególn¹ uwagê zwrócono na
koniecznoœæ synchronizowania priorytetów w zakresie polityki spo³ecz-
nej, zw³aszcza dotycz¹cej:
– „[...] zapewnienia dzieciom i m³odzie¿y pomocy w sytuacjach trud-
nych, jak na przyk³ad zaburzenia z powodu nadu¿ywania substancji
psychoaktywnych czy niechciana ci¹¿a”29;
– zagwarantowania bezpiecznych warunków pracy i promowanie zdro-
wego œrodowiska pracy;
– opracowania rozwi¹zañ stwarzaj¹cych „ [...] warunki zdrowego sta-
rzenia siê poprzez systematyczn¹ i celow¹ promocjê i ochronê zdro-
wia ludzi w ci¹gu ca³ego ich ¿ycia”30;
– zmniejszenia liczby zachorowañ i urazów;
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26 Tekst opublikowany na stronie http://www.parpa.pl/index.php?option=com_con-
tent&task=view&id=188&Itemid=161. Wiêcej na ten temat pisali: J. B. Karski,
W. Kosiarkiewicz, Zdrowie 21. Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku, Kraków 2001;
C. W³odarczyk, D. Shickle, K. Czabanowska, N. E. Moran, Zdrowie publiczne
w krajach europejskich. Wybrane zagadnienia etyczne, Kraków 2007.
27 Dz. U. UE. L.2002.271.1
28 Dz. U. UE. L.2008.354.70, Dz. U. UE. L.2007.301.3.
29 Zdrowie 21 – Zdrowie dla wszystkich w XXI wieku. Podstawowe za³o¿enia po-
lityki zdrowia dla wszystkich w Regionie Europejskim WHO, http://www.parpa.pl/in-
dex.php?option=com_content&task=view&id=188&Itemid=161.
30 Ibidem.
– poprawy kondycji zdrowia psychicznego31.
Realizacja powy¿szy za³o¿eñ wymaga sektorowego podejœcia w za-
kresie ich realizacji. „Oznacza to, ¿e œwiat³a polityka gospodarcza, wspar-
cie spo³eczne i dobre stosunki spo³eczne mog¹ korzystnie wp³ywaæ na
ludzkie zdrowie. Tak wiêc, podejœcie do rozwoju zdrowia zintegrowane
i wielodyscyplinarne jest bardziej skuteczne, lepiej zaspokaja potrzeby
i jest bardziej efektywne ze wzglêdu na koszty ani¿eli podejœcie w¹skie,
sprowadzaj¹ce siê tylko do sektora zdrowia. Warunki istotne dla ¿ycia,
a wiêc odpowiednie warunki ekonomiczne i zdrowotne mo¿na stworzyæ
dziêki dobrej polityce edukacyjnej, zatrudnienia, polityce zwi¹zanej z or-
ganizacj¹ i struktur¹ przemys³u, polityce fiskalnej i spo³ecznej”. Nie tylko
organy naczelne i centralne w³adzy pañstwowej uznano za zobowi¹zane
do podejmowania dzia³añ, ale dostrze¿ono rolê i znaczenie instytucji
i organizacji samorz¹dowych, lokalnych, bran¿owych. Szczególna rola
„grup siedliskowych” tj. podstawowych struktur organizacyjnych, w któ-
rych „ludzie ¿yj¹, pracuj¹ i bawi¹ siê”32 powodowana jest rozeznaniem
problemów dotycz¹cych sfery zdrowia na obszarze ich funkcjonowania.
W polityce dba³oœci o kondycjê zdrowotn¹ mieszkañców UE w pierw-
szym programie w kontekœcie zdrowia publicznego podjêto dzia³ania na
rzecz: promocji zdrowia, informacji, edukacji i szkolenia w ramach dzia-
³añ w dziedzinie zdrowia publicznego 33, plan dzia³ania na rzecz zwalcza-
nia34, program dzia³ania w dziedzinie zapobiegania AIDS oraz niektórym
innym chorobom zakaŸnym35, program dzia³ania w dziedzinie zapobie-
gania uzale¿nieniu od narkotyków36, program dzia³ania w dziedzinie
monitorowania zdrowia37, program dzia³ania w dziedzinie zapobiegania
urazom38, program dzia³ania w dziedzinie rzadkich chorób39, program
dzia³ania w dziedzinie chorób zwi¹zanych z zanieczyszczeniem œrodo-
wiska naturalnego40.
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31 Ibidem.
32 Ibidem.
33 Dz. U. L 95 z 16.04.1996, s. 1. Decyzja ostatnio zmieniona decyzj¹ 521/2001/WE
(Dz. U. L 79 z 17.03.2001, s. 1).
34 Dz. U. L 95 z 16.4.1996, s. 9. Decyzja ostatnio zmieniona decyzj¹ 521/2001/WE.
35 Dz. U. L 95 z 16.4.1996, s. 16. Decyzja ostatnio zmieniona decyzj¹ 521/2001/WE.
36 Dz. U. L 19 z 22.1.1997, s. 25. Decyzja ostatnio zmieniona decyzj¹ 521/2001/WE.
37 Dz. U. L 193 z 22.7.1997, s. 1. Decyzja ostatnio zmieniona decyzj¹ 521/2001/WE.
38 Dz. U. L 46 z 20.2.1999, s. 1.
39 Dz. U. L 155 z 22.6.1999, s. 1.
40 Dz. U. L 155 z 22.6.1999, s. 7. Decyzja ostatnio zmieniona decyzj¹ 521/2001/WE.
Realizacja celów wyznaczonych w polityce prozdrowotnej wymaga
nie tylko podejmowania dzia³añ na poszukiwania nowych rozwi¹zañ
medycznych, ale za wa¿ny czynnik uznano monitorowanie kondycji zdro-
wotnej spo³eczeñstwa europejskiego, wczesne ostrzeganie i zwalczanie
powa¿nych zagro¿eñ dla zdrowia w zwi¹zku z transgranicznymi powa¿-
nymi zagro¿eniami, szczególnie w obszarze: chorób sercowo-naczynio-
wych, zaburzeñ neuropsychiatrycznych, nowotworów, chorób: uk³adu
pokarmowego, uk³adu oddechowego, narz¹dów zmys³ów, uk³adu miêœ-
niowo-szkieletowego oraz cukrzycy, a tak¿e chorób zakaŸnych, jak:
HIV/AIDS, grypa, gruŸlica i malaria. Skutecznoœæ podejmowanych dzia-
³añ wymaga synergii wspólnotowej polityki, nie tylko w obszarze ochrony
zdrowia, ale tak¿e stworzenia mechanizmów finansowania niezbêdnych
dla wdra¿ania opracowanych programów, gwarantuj¹cych realizacjê na-
stêpuj¹cych celów:
– „poprawa bezpieczeñstwa zdrowotnego obywateli;
– promocja zdrowia, w tym zmniejszenie nierównoœci w zakresie zdrowia;
– generowanie i rozpowszechnianie informacji i wiedzy na temat
zdrowia”41.
Tu¿ po II wojnie œwiatowej ówczesne w³adze PRL, za jeden z wio-
d¹cych celów uzna³y odtworzenie systemu i organizacji s³u¿by zdrowia.
Pocz¹wszy od roku 1948 zmieni³y podejœcie w zakresie traktowania
s³u¿by zdrowia, bowiem, zrezygnowano z pos³ugiwania siê terminem
publiczna s³u¿ba zdrowia na rzecz zak³adów spo³ecznej s³u¿by zdro-
wia42. Okreœlenie „spo³eczny” stanowi³o swoistego rodzaju poœwiadcze-
nie wynikaj¹ce z obowi¹zuj¹cego ustroju spo³eczno-politycznego, który
gwarantowa³ bezp³atn¹ s³u¿bê medyczn¹. Do podmiotów zobowi¹zanych
do wykonywania obowi¹zków z zakresu ochrony zdrowia zaliczano:
– obligatoryjnie – zak³ady lecznicze (zak³ady i urz¹dzenia do udzielenia
pomocy leczniczej oraz do prowadzenia akcji zapobiegania choro-
bom) utrzymywane przez Pañstwo, instytucje pañstwowe, zwi¹zki sa-
morz¹du terytorialnego, instytucje ubezpieczeñ spo³ecznych, szpitale
na prawach publicznych, a tak¿e apteki;
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41 Art. 2 ust. 2 decyzja 1350/2007/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia
23 paŸdziernika 2007 r. ustanawiaj¹ca drugi wspólnotowy program dzia³añ w dzie-
dzinie zdrowia na lata 2008–2013, Dz. Urz. UE 20.11.2007 L 301/3.
42 Ustawa z dnia 28 paŸdziernika 1948 roku o zak³adach spo³ecznych s³u¿by
zdrowia i planowej gospodarce w s³u¿bie zdrowia, Dz. U. 1948, Nr poz. 434.
– fakultatywnie – zak³ady lecznicze utrzymywane przez fundacje, kon-
gregacje, zwi¹zki i stowarzyszenia religijne, nie obliczone na zysk
zak³ady innych osób prawnych43.
Równolegle z instytucjonalnymi rozwi¹zaniami wprowadzono dodatko-
wo dzia³ania o charakterze profilaktycznym, np. obowi¹zkowe szczepienia.
Polskie rozwi¹zania stanowi³y integraln¹ czêœæ dzia³añ podejmowa-
nych na forum miêdzynarodowym. Obowi¹zuj¹cy od roku 1948 w Pol-
sce model spo³ecznej s³u¿by zdrowia nawi¹zywa³ do definicji przyjêtej
w opublikowanej w okresie II Rzeczypospolitej ustawy z dnia 15 czerw-
ca 1939 r. o publicznej s³u¿bie zdrowia, w której za wiod¹cy cel uznano
„[...] wykonywanie pieczy nad zdrowiem ludnoœci”44, „Publiczna s³u¿ba
zdrowia obejmuje w szczególnoœci sprawy: zwalczanie chorób i zapo-
bieganie im, zak³adów leczniczych i leczniczo-zapobiegawczych, uzdro-
wisk, cmentarzy, opieki higieniczno-lekarskiej nad matk¹ i dzieckiem,
zw³aszcza w szko³ach powszechnych i dokszta³caj¹cych, higieny szkolnej,
wychowania fizycznego, opieki nad koloniami i pó³koloniami, zaopatry-
wania ludnoœci w wodê i usuwania nieczystoœci, dozoru sanitarnego nad
artyku³ami ¿ywnoœci i przedmiotu u¿ytku i higieny bytowania i pracy,
k¹pielisk, higieny œrodków lokomocji, nadzoru sanitarnego nad wyro-
bem i obrotem œrodków leczniczych i zapobiegawczych, aptek i droge-
rii, nadzoru mad zawodami czynnymi w zakresie s³u¿by zdrowia”45.
Maj¹c na wzglêdzie koniecznoœæ zagwarantowania systemu instytucjo-
nalnych rozwi¹zañ powo³ano Ministra Opieki Zdrowotnej, zaœ œrodki
niezbêdne dla jego funkcjonowania winny byæ zagwarantowane przez
w³adze administracji rz¹dowej i samorz¹du46. Przyjête stanowisko odzwier-
ciedla³o powszechnie aprobowan¹, w ówczesnym œwiecie tendencjê do
przypisywania pañstwu szczególnej roli w zakresie dba³oœci o kondycjê
zdrowotn¹ spo³eczeñstwa i tworz¹cych go jednostek. Stanowiska prezen-
towane przez amerykañskich uczonych m.in., przez C. E. A. Winslow’a47,
E. D. Achesona48 czy kanadyjskiego ministra ds. zdrowia Marca
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43 Art. 1–4 ustawy z dnia 28 paŸdziernika 1948 roku o zak³adach spo³ecznych
s³u¿by…
44 Art. 1 ustawy o publicznej s³u¿bie zdrowia, Dz. U. 1939, Nr 54, poz. 342.
45 Art. 1 ust. 2 ustawy o publicznej s³u¿bie...
46 Art. 3 i 4 ustawy o publicznej s³u¿bie...
47 C. E. A. Winslow, The untilled fields of public health, „Science N.S.” 1920,
nr 51, s. 22 i n.
48 E. D. Acheson, Public health in England. Report of the Committee of Inquiry
into the future development of the public health function, HMSO, London 1988.
LaLonde’a49, wyraŸnie wskazywa³y na koniecznoœæ podjêcia syste-
mowych rozwi¹zañ maj¹cych na celu zapobieganie chorobom m.in.
poprzez stworzony mechanizm instytucjonalnych rozwi¹zañ, opraco-
wanie metod leczenia, ale równie¿ profilaktykê, edukacjê obywatelsk¹,
prowadzon¹ przez wyspecjalizowane instytucje i organizacje. W ten
sposób pojêcie „zdrowie publiczne” zyska³o normatywny wymiar.
Pojêcia: „zdrowie spo³eczne” i „zdrowie publiczne” zosta³y przez
S¹d Najwy¿szy potraktowane jako synonimy. W takim ujêciu chro-
niona jest przede wszystkim „zdrowotnoœæ ludzkiej populacji”, która
zajmuje priorytetowe miejsce wzglêdem ochrony ¿ycia i zdrowia
cz³owieka50.
Uprawnieniem cz³owieka jest zatem roszczenie adresowane wzglê-
dem instytucji pañstwowych do zagwarantowania prawid³owego rozwo-
ju fizycznego i psychicznego. Konstytucyjne gwarancje dotycz¹ce praw
przys³uguj¹cych obywatelom wyraŸnie wskazuj¹, ¿e ka¿dy ma prawo
do ochrony zdrowia (art. 68). Szczególn¹ trosk¹ obdarzono obywateli,
a zw³aszcza obowi¹zane do zapewnienia szczególnej opieki zdrowotnej
dzieciom, kobietom ciê¿arnym, osobom niepe³nosprawnym i osobom
w podesz³ym wieku, którym w³adze publiczne zapewniaj¹ równy dostêp
do œwiadczeñ opieki zdrowotnej finansowanej ze œrodków publicznych.
Beneficjentami œwiadczeñ s¹ wszyscy niezale¿nie od wieku, rasy, p³ci
pochodzenia, miejsca zamieszkania, wykszta³cenia czy statusu material-
nego. Tak okreœlone obowi¹zki podyktowane s¹ m.in. trosk¹ o stan zdro-
wia spo³eczeñstwa, a co za tym idzie zapewnienie rozwoju narodu, jak
równie¿ wzglêdami humanitarnymi. „Z konstytucyjnego prawa do po-
wszechnej ochrony zdrowia (art. 68 ust. 1 Konstytucji RP) nie wynika
wprost uprawnienie do uzyskania zaœwiadczenia o stanie zdrowia”51.
Prawo to podlega pewnym ograniczeniom, bowiem „z konstytucyjnego
prawa do powszechnej ochrony zdrowia i równego dostêpu do œwiad-
czeñ opieki zdrowotnej finansowanej ze œrodków publicznych (art. 68
ust. 1 i 2 Konstytucji) nie wynika roszczenie œwiadczeniodawcy do za-
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49 M. LaLonde, A New Perspective on the Health of Canadians, A Working Do-
cument, Information Canada, Ottawa 1974.
50 Szerzej na ten temat: M. Sagan, Glosa do uchwa³y S¹du Najwy¿szego z dnia
27 paŸdziernika 2005 r., sygn. I KZP 32/05, „Prokuratura i Prawo” 2006, nr 5,
s. 157–173.
51 Wyrok Naczelnego S¹du Administracyjnego w Warszawie z dnia 19 stycznia
2009, II OSK 101/08, LEX nr 515987.
mawiaj¹cego, poniewa¿ warunki udzielania œwiadczeñ okreœla ustawa”52.
zatem uprawnienia pacjenta bêd¹ wynika³y m.in. z treœci zawartej umo-
wy z uprawnion¹ do tego instytucj¹. Ograniczenie to nie bêdzie zapew-
ne mia³o zastosowania do tych wszystkich zabiegów, których celem
jest ratowanie ¿ycia53.
Politykê ochrony zdrowia publicznego determinuje obowi¹zuj¹cy
system ubezpieczeñ, bowiem stanowi on wyraz podejmowanych dzia³añ
w zakresie przys³uguj¹cych œwiadczeñ zw³aszcza w kontekœcie korzy-
stania z oferty bezp³atnej opieki zdrowotnej œwiadczonej w ramach Naro-
dowego Funduszu Zdrowia54. Uprawnionym do korzystania ze œwiadczeñ
jest nie tylko podmiot ubezpieczony, ale tak¿e bezrobotny, którego kosz-
ty leczenia ponosi pañstwo, zatem ka¿dy maj¹cy miejsce zamieszkania
na terenie RP, maj¹cy lub nieposiadaj¹cy obywatelstwa polskiego55.
Pamiêtaæ jednak¿e nale¿y, i¿ w dualnym systemie organizacji s³u¿by
zdrowia w Polsce – równoleg³e funkcjonowanie s³u¿by medycznej pu-
blicznej i prywatnej – szczególne obowi¹zki w zakresie œwiadczenia
medycznego spoczywaj¹ na s³u¿bie publicznej. Przypomnieæ nale¿y, i¿
wprowadzane w latach 90-tych minionego stulecia zmiany wprowadza³y
obowi¹zkowe ubezpieczenia na zdrowie, zmianê systemu organizacji
s³u¿by medycznej (rejestr us³ug medycznych – RUM), a tak¿e reformê
dotycz¹c¹ funkcjonowania aptek – wdra¿ano system leków refundowa-
nych. Nie ulega w¹tpliwoœci, i¿ zapocz¹tkowany wówczas system zmian
organizacji s³u¿by medycznej nie zyska³ poparcia i kolejne rz¹dy: Jerze-
go Buzka, Leszka Millera, Marka Belki, Jaros³awa Kaczyñskiego nie
sfinalizowa³y zmian, a z czêœci za³o¿eñ musia³y zrezygnowaæ. Pomimo
lansowanego przez rz¹d J. Buzka has³a „pieni¹dz bêdzie szed³ z pacjen-
tem” nie uda³o siê stworzyæ systemu na miarê oczekiwañ spo³ecznych.
Skomplikowany system obowi¹zuj¹cych w s³u¿bie zdrowia procedur nie
znajduje rozwi¹zania tak¿e aktualnie. Polityka rz¹du Donalda Tuska bu-
dzi niezadowolenie wœród spo³eczeñstwa, jak równie¿ s³u¿b medycznych
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52 Wyrok S¹du Najwy¿szego z dnia 15 grudnia 2004 r. IV CK 361/04, LEX
nr 258677.
53 Wyrok S¹du Apelacyjnego w Poznaniu z dnia 23 maja 2006 r. I ACa 1266/05,
LEX nr 214245.
54 Zakres dzia³alnoœci resortu okreœla rozporz¹dzenie Prezesa Rady Ministrów
z dnia 29 wrzeœnia 2004 r. w sprawie nadania statutu Narodowemu Funduszowi
Zdrowia (Dz. U. 2004.213.2161).
55 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze œrodków publicznych, Dz. U. 2008.164.1027 t.j.
czy w zakresie zasad funkcjonowania systemu leków refundowanych,
czego wyrazem by³y protesty u progu 2012 r., m.in. aptekarzy i lekarzy.
Zgodnie z przyjêtymi „zasadami polityki ochrony zdrowia podstawow¹
jednostk¹ systemu opieki zdrowotnej jest lekarz medycyny rodzinnej, do
którego chorzy udaj¹ siê najpierw, niezale¿nie od dolegliwoœci. Dopiero
ten lekarz wypisuje skierowanie do poradni specjalistycznej b¹dŸ do
szpitala, jeœli jest to potrzebne. Rozwi¹zanie to budzi wiele kontrowersji
i czêsto staje siê tematem ró¿nych dyskusji politycznych, jednak póki co
instytucja lekarza rodzinnego ma siê bardzo dobrze i kolejne rz¹dy ra-
czej nie d¹¿¹ do zmiany tego systemu. Warto jeszcze dodaæ, ¿e pod
wzglêdem prawno-politycznym zak³ady opieki zdrowotnej podlegaj¹
jednostkom samorz¹du terytorialnego, które zasadniczo decyduj¹
o otwarciu b¹dŸ zamkniêciu takiego w³aœnie zak³adu. W myœl za³o¿eñ
polityki ochrony zdrowia realizowanej przez pañstwo, równie¿ samo-
rz¹d terytorialny decyduje o przyznaniu okreœlonych dotacji finanso-
wych na dzia³alnoœæ zak³adów opieki zdrowotnej”56.
W zakresie realizacji celów wyznaczonych przez opracowany przez
WHO i UE program ochrony zdrowia, tak¿e w Polsce podjêto dzia³ania
maj¹ce na celu adaptacjê kierunków przyjêtych w polityce miêdzynaro-
dowej ochrony zdrowia do polskich realiów. Ju¿ w latach 1990 podjêto
próbê okreœlenia podstawowych za³o¿eñ dla Narodowego Programu
Zdrowia, którego koncepcja poddawana by³a weryfikacji kolejno w la-
tach 1993, 1996. W œlad za tym w kolejno stanowionych rozwi¹zaniach
normatywnych podkreœlano publiczny wymiar zdrowia: ustawa z dnia
24 sierpnia 2001 r. o zmianie ustawy o Inspekcji Sanitarnej oraz niektó-
rych innych ustaw57, Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 sierpnia
2001 r. w sprawie specjalizacji lekarzy stomatologów w podstawowej
dziedzinie medycyny – zdrowie publiczne58 czy zmieniaj¹ca system
ubezpieczeñ spo³ecznych ustawa z dnia 3 grudnia 1999 r. o zmianie
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym59, ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze œrodków publicznych60 i inne akty prawne.
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57 Dz. U. Nr 128, poz. 1407.
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59 Dz. U. 99.109.1236.
60 Dz. U. 2004.210.2135.
Dotychczasowe doœwiadczenie okaza³o siê byæ pomocne w opraco-
waniu kolejnych strategii w latach 2003, 2006. Doœwiadczenie i wiedza
sta³y siê Ÿród³em dla opracowania d³ugofalowego programu ochrony
zdrowia w Polsce na lata 2007–2013 przyjêtego przez Radê Ministrów,
który zosta³ nastêpnie wyd³u¿ony w zakresie realizacji na kolejne dwa
lata. Cel g³ówny opisany jako „Poprawa zdrowia i zwi¹zanej z nim ja-
koœci ¿ycia ludnoœci oraz zmniejszanie nierównoœci w zdrowiu” winien
byæ osi¹gany przez:
– kszta³towanie prozdrowotnego stylu ¿ycia spo³eczeñstwa;
– tworzenie œrodowiska ¿ycia, pracy i nauki sprzyjaj¹cego zdrowiu;
– aktywizowanie jednostek samorz¹du terytorialnego i organizacji po-
zarz¹dowych do dzia³añ na rzecz zdrowia.
NPZ jako integralna czêœæ Strategii wyznacza kierunki polityki pro-
zdrowotnej w Polsce do 2015 r. Ministerstwo Zdrowia61 wspólnie ze
wspieraj¹cymi w zakresie realizacji wyznaczonych zadañ organami ad-
ministracji publicznej wszystkich szczebli i organizacjami pozarz¹do-
wymi podejmuj¹ dzia³ania „[...] na rzecz poprawy zdrowia populacji
i wyrównania ró¿nic w tym zakresie”62. „Rol¹ rz¹du jest natomiast two-
rzenie warunków sprzyjaj¹cych realizacji dzia³añ podejmowanych przez
wszystkie ww. podmioty. Tylko przy wspólnym wysi³ku i œcis³ym
wspó³dzia³aniu obywateli mo¿emy poprawiæ stan zdrowia Polaków,
a tym samym jakoœæ ich ¿ycia”63.
Nie tylko organy administracji rz¹dowej zobowi¹zane s¹ do podej-
mowania dzia³añ na rzecz ochrony zdrowia, ale zadania takie wskazane
zosta³y tak¿e w regulacjach okreœlaj¹cych kompetencje administracji
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61 Zakres dzia³alnoœci resortu okreœla rozporz¹dzenie Prezesa Rady Ministrów
z dnia 29 wrzeœnia 2004 r. w sprawie nadania statutu Narodowemu Funduszowi
Zdrowia, Dz. U. 2004, Nr 213, poz. 2161.
62 Narodowy Program Zdrowia, za³¹cznik do uchwa³y Nr 90/2007, Rady Mini-
strów z dnia 15 maja 2007 r., s. 8.
63 Ibidem, s. 10. Szczególne zadania w tym wzglêdzie zosta³y wskazane roz-
porz¹dzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 27 kwietnia 2004 r. w sprawie przy-
gotowania systemu kierowania bezpieczeñstwem narodowym, Dz. U. 2004.98.978,
par. 22 ww. aktu „§ 22. W ramach przygotowywania systemu kierowania minister
w³aœciwy do spraw zdrowia przygotowuje, w uzgodnieniu z Ministrem Obrony
Narodowej i ministrem w³aœciwym do spraw wewnêtrznych, plan zabezpieczenia
œwiadczeñ zdrowotnych na potrzeby Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej, Prezesa
Rady Ministrów, ministrów oraz centralnych organów administracji rz¹dowej i jed-
nostek organizacyjnych zabezpieczaj¹cych ich funkcjonowanie w rejonach g³ównych
i zapasowych stanowisk kierowania”.
samorz¹dowej. Zgodnie z art. 6 ustawy o samorz¹dzie terytorialnym za-
daniem gminy jest rozstrzyganie wszystkich spraw publicznym o zna-
czeniu lokalnym, zakreœlonych w obowi¹zuj¹cych aktach prawnych. Do
tej kategorii zakwalifikowano m.in. ochronê zdrowia64 zarówno w za-
kresie wykonywania zadañ w³asnych jak np. rozwi¹zywanie problemów
alkoholowych65 czy zleconych, np. w zakresie ochrony zdrowia psy-
chicznego66. Realizacja zadania dokonywana jest poprzez realizowanie
w³asnych projektów i programów prozdrowotnych lub przyjêcie wymia-
ru uczestnika realizacji dzia³ania o charakterze ogólnokrajowym lub re-
gionalnym. Zadania publiczne o charakterze ponadgminnym w zakresie
okreœlonym aktami prawnymi, zatem m.in. promocji i ochrony zdrowia
stanowi¹ przedmiot dzia³añ powiatu67. Wœród wielu zadañ wyró¿niæ na-
le¿y przede wszystkich tworzenie planu powiatowego zabezpieczeñ me-
dycznych, nadzór nad zak³adami opieki zdrowotnej, zagwarantowanie
ratownictwa medycznego, ale równie¿ co z punktu widzenia omawiane-
go zagadnienia ma wa¿ne znaczenie – wykonywanie zadañ dotycz¹cych
profilaktyki zdrowotnej. Dba³oœæ o kondycjê regionalnej wspólnoty samo-
rz¹dowej na obszarze stanowi prerogatywê samorz¹du wojewódzkiego68.
Dzia³ania koncentruj¹ siê m.in. na realizacji programów profilaktycz-
nych na danym obszarze, w celu zapobiegania schorzeniom. Kieruj¹c
siê dyrektyw¹, i¿ wiod¹cym celem „programów profilaktycznych jest
wykonanie badañ w miejscu zamieszkania pacjentów, co umo¿liwia
wyrównanie szans w dostêpie do specjalistycznych badañ diagnostycz-
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64 Art. 7 ust. 1 pkt 5 ustawy o samorz¹dzie gminnym Dz. U. 2001.142.1591 t.j.
z zm.; zob. rozporz¹dzanie Prezesa Rady Ministrów z dnia 22 czerwca 2001 r.
w sprawie wykazu samodzielnych publicznych zak³adów opieki zdrowotnej, które zo-
sta³y przejête przez gminy, powiaty i samorz¹dy województw, Dz. U. 2001.65.659;
rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 paŸdziernika 2001 r. w sprawie zasad
i warunków, jakim powinien odpowiadaæ minimalny plan zabezpieczenia ambulato-
ryjnej opieki zdrowotnej, Dz. U. 01.121.1315 ze zm.
65 Zob. ustawa z dnia 26 paŸdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzeŸwoœci i prze-
ciwdzia³aniu alkoholizmowi, Dz. U. 02.147.1231ze zm.
66 Zob. ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego,
Dz. U. 94.111.535 ze zm.
67 Zob. art. 4 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorz¹dzie powia-
towym, Dz. U. 2001.142.1592 t.j. ze zm.; ustawa z dnia 13 paŸdziernika 1998 r.
Przepisy wprowadzaj¹ce ustawy reformuj¹ce administracjê publiczn¹, Dz. U. 98.133.872
ze zm.
68 Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorz¹dzie województwa, Dz. U.
2001.142.1590 t.j. ze zm.
nych [...]69 jednostki administracji publicznej realizuj¹ programy w³asne70
jak równie¿ o zasiêgu ogólnokrajowym. Instytucje samorz¹dowe samo-
dzielnie albo wspólnie z dzia³aj¹cymi na danym obszarze organizacjami
pozarz¹dowymi realizuj¹ wskazane cele.
Katalog chorób cywilizacyjnych wci¹¿ ulega rozszerzeniu, st¹d in-
tensyfikacja dzia³añ na rzecz zapobiegania powstawaniu zagro¿eniom
poprzez kszta³towanie profilaktyki prozdrowotnej, jak równie¿ coraz
wiêkszy nacisk po³o¿ony na edukacjê w zakresie uœwiadamiania spo-
³eczeñstwa co do powstaj¹cych zagro¿eñ i przeciwdzia³ania chorobom.
Profilaktyka71 pojmowana jest jako czynnik zapobiegaj¹cy powstawaniu
zagro¿eñ zdrowia poprzez odpowiednio ukszta³towany system rozwi¹zañ
pozwalaj¹cych m.in. na wzrost œwiadomoœci ich powstawania, zw³aszcza
wœród osób z tzw. „ryzyka chorobowego”. Pojêcie to czêsto uto¿samia-
ne jest z promocj¹ zdrowia, aczkolwiek mechanizmy dzia³añ promocyj-
nych mog¹ byæ m.in. instrumentem realizacji zadañ profilaktycznych
(por. rys. 1 ró¿nice miêdzy profilaktyk¹ i promocj¹).
Ochrona zdrowia stanowi jeden z istotnych czynników ca³okszta³tu
przedsiêwziêæ podejmowanych w celu zagwarantowania jak najlepszej
kondycji zdrowotnej mieszkañców okreœlonego obszaru. S³u¿yæ temu
maj¹ tak¿e opracowane programy profilaktyczne, m.in.:
– Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Chorób Uk³adu Serco-
wo-Naczyniowego – Polkard realizowany w latach 2007–2015,
– Narodowy Program Zwalczania Chorób Nowotworowych realizowa-
ny w latach 2007–2015,
– Program badañ przesiewowych noworodków w Polsce 2006–2015,
– Program psychiatrycznej opieki zdrowotnej 2006–2008,
– Program eliminacji niedoboru jodu na lata 2006–2008,
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69 Programy polityki zdrowotnej, Urz¹d Marsza³kowski Województwa Wielko-
polskiego w Poznaniu, http://www.umww.pl/urzad/departamenty/departament-ochro-
ny-zdrowia-i-przeciwdzialania-uzaleznieniom/wydzial-zdrowia-publicznego.html.
70 Zob. uchwa³a nr 1338 /2011 Zarz¹du Województwa Wielkopolskiego z dnia
25 listopada 2011 roku, http://www.umww.pl/pub/uploaddocs/13.-2011-uchwa-
la-zww-.1347524465.pdf; Podsumowanie dzia³añ w zakresie HIV/AIDS podjêtych
przez Urz¹d Marsza³kowski Województwa Wielkopolskiego w Poznaniu w ramach
Harmonogramu realizacji Krajowego Programu Zwalczania AIDS i Zapobiegania
Zaka¿eniom HIV opracowanego na lata 2007–2011, http://www.umww.pl/pub/uplo-
addocs/podsumowanie-dzialan-w-zakresie-hiv-2007-2011.1347524465.pdf.
71 Szerzej na temat pojêcia profilaktyka, m.in. w: A. Czupryna, S. PoŸdzioch,
A. Ryœ, W. C. W³odarczyk, Zdrowie publiczne, Kraków 2001.
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Obszar wzajemnego przenikania siê dzia³añ,









Rys. 1. Ró¿nice miêdzy profilaktyk¹ i promocj¹
_0lengthród³o: Cyt. za Za³o¿enia Planu Zdrowotnego Miasta Poznania na lata 2010–2014 jako doku-
mentu strategicznego w planowaniu d³ugookresowej polityki zdrowotnej dla mieszkañców Poz-
nania, Poznañ 2009, s. 9. Opracowano na podstawie: A. Czupryna, S. PoŸdzioch, A. Ryœ,
W. C. W³odarczyk, Zdrowie publiczne, Kraków 2001.
– Narodowy program rozwoju medycyny transplantacyjnej POL-
GRAFT72.
Poziom zagro¿enia nowotworami we wspó³czesnym œwiecie jest bar-
dzo wysoki zarówno u kobiet, jak i p³ci przeciwnej. „Zmiany w struktu-
rze ludnoœci, polegaj¹ce na zwiêkszeniu liczebnoœci grup wiekowych,
w których zachorowalnoœæ jest szczególnie wysoka (6,5% ludnoœci
w wieku 65 lat i wiêcej w roku 1963, 11,3% w 1996, 12,4% w 2001,
13,2% w 2005 oraz prognozy na lata 2010 i 2020 odpowiednio 14%
i 19%) wskazuj¹, ¿e liczba zachorowañ na nowotwory w okresie naj-
bli¿szych dziesiêciu lat bêdzie wzrastaæ”73. W odniesieniu do mê¿czyzn
zauwa¿alny jest wzrost ryzyka chorób uk³adu moczowo-p³ciowego. Mi-
mo, i¿ powszechnie uwa¿a siê, ¿e „Zdrowie to jedno z podstawowych
dóbr cenionych w polskim spo³eczeñstwie. Na zachowanie dobrego zdro-
wia jako jedn¹ z najwa¿niejszych wartoœci codziennego ¿ycia wskazuje
niemal trzy pi¹te badanych (59%). Wy¿ej cenione jest jedynie szczêœcie
rodzinne (76% wskazañ)”74, jednak¿e deklarowany system wartoœcio-
wania nie zawsze znajduje potwierdzenie w codziennych zachowaniach.
„Mimo, i¿ istnieje doœæ silne spo³eczne przekonanie o tym, ¿e dbanie
o w³asne zdrowie nie jest dla Polaków bardzo wa¿ne, paradoksalnie zde-
cydowana wiêkszoœæ badanych (80%) zalicza siê do osób, które troszcz¹
siê o stan swego zdrowia. W porównaniu z rokiem 1993 ich odsetek
zwiêkszy³ siê a¿ o 22 punkty. Jednak tylko 17%, czyli o 3 punkty wiêcej
ni¿ czternaœcie lat temu, stanowi¹ ci, którzy nie maj¹ w¹tpliwoœci co do
swojego zaanga¿owania na rzecz prozdrowotnego stylu ¿ycia. Do braku
troski o swoje zdrowie przyznaje siê niespe³na co pi¹ty badany (19%),
a wiêc o po³owê mniej ni¿ w 1993 roku”75.
Postêp w dziedzinie medycyny okazuje siê byæ wa¿nym, ale nie je-
dynym czynnikiem wp³ywaj¹cym na kondycje zdrowotn¹ jednostek. Nie
bez znaczenia dla dba³oœci o stan zdrowia pozostaje postêp cywilizacyj-
ny. Z jednej strony znacz¹co poprawi³y siê warunki bytowania, ale rów-
noczeœnie pojawi³y siê nowe zagro¿enia, wynikaj¹ce m.in. ze stylu
¿ycia, tak w odniesieniu do aktywnoœci fizycznej, jak i higieny ¿ywienia.
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72 Efekty wdra¿anych systemów ju¿ znajduj¹ odzwierciedlenie w statystykach.
Dane wskazuj¹ na spadek wspó³czynnika umieralnoœci niemowl¹t, œmierci powodo-
wanej niewydolnoœci¹ kr¹¿enia, wyd³u¿enie okresu ¿ycia mieszkañców Polski.
73 J. Rutkowski, Zwiêkszenie bezpieczeñstwa…, s. 22.
74 Zdrowie i zdrowy styl ¿ycia w Polsce, CBOS, Warszawa 2007, BS/138/2007, s. 1.
75 Ibidem, s. 10.
Kobiety czêœciej korzystaj¹ z badañ profilaktycznych wzglêdem mê¿-
czyzn. Pewne zachowania w ostatnich latach sta³y siê konsekwencj¹ do-
brze prowadzonych kampanii profilaktycznych i informacyjnych, np.,
badania mammograficzne, a tak¿e wysokiego stopnia zaanga¿owania
w³adz ogólnokrajowych i regionalnych.
Inaczej sytuacja kszta³tuje siê w odniesieniu do mê¿czyzn, którzy
czêsto kontakt z lekarzem klasyfikuj¹, jako ostatni z mo¿liwych wybo-
rów. Mimo, i¿ wiele mówi siê na temat chorób nowotworowych zarów-
no wœród kobiet jak i p³ci przeciwnej, to jednak, mê¿czyŸni o wiele
rzadziej korzystaj¹ z mo¿liwoœci uczestniczenia z badaniach profilak-
tycznych, zw³aszcza gdy idzie o choroby zwi¹zane z drogami p³cio-
wo-moczowymi. Badania prowadzone w ostatnich latach tak w Europie
jak i Polsce, wykaza³y, ¿e stopieñ ryzyka zachorowalnoœci na ten rodzaj
nowotworów wœród mê¿czyzn powy¿ej 45 roku ¿ycia wzrasta.
„Dane epidemiologiczne wskazuj¹, ¿e w Polsce w roku 2007 ¿y³o
ponad 6,8 mln mê¿czyzn w wieku powy¿ej 45 i wiêcej lat [...]. W tej
grupie wieku wystêpuje rocznie blisko 14 000 przypadków nowych
zachorowañ na nowotwory uk³adu moczowo-p³ciowego, z czego 1/3
rozpoznawana jest u mê¿czyzn aktywnych zawodowo. Szacuje siê, ¿e
51 000 mê¿czyzn w Polsce ¿yje z t¹ chorob¹ zdiagnozowan¹ w ostat-
nich piêciu latach. Istotna czêœæ z tych osób mo¿e wskutek choroby zo-
staæ wykluczona z aktywnoœci zawodowej”76. Dodatkowo skutecznoœæ
leczenia w Polsce raka pêcherza moczowego wynosi 57%, co sprawia,
¿e relatywnie do innych krajów europejskich sytuuje nas na jednym
z ostatnich miejsc77. W roku 2008 liczba zgonów powodowanych choro-
bami gruczo³u krokowego, nerek, pêcherza moczowego waha³a siê oko³o
20%. Odpowiednio w skali europejskiej w roku 2008 „[...] w populacji
mêskiej zanotowano oko³o 388 700 nowych przypadków i 70 800 zgo-
nów z powodu tego nowotworu”78 (por. rys. 2 i rys. 3).
Trendy zachorowalnoœci szczególnie zauwa¿ane by³y w grupie wie-
kowej powy¿ej 45 roku i wykazywa³y tendencje wzrostow¹ w posz-
czególnych grupach wiekowych.
Z analizy dokonanej w Wielkopolsce wynika, ¿e równie¿ mieszkañ-
cy tego regionu czêsto zapadaj¹ na choroby nowotworowe (por. rys. 4).
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76 Program projektu M 45+, Materia³y MZ, Warszawa 2011, s. 8.
77 Wiêcej na ten temat w: U. Wojciechowska, J. Didkowska, W. Zatoñski, No-
wotwory z³oœliwe w Polsce w roku 2006, Warszawa 2009.
78 Program…, s. 35.
Jak wynika z rysunku 4 „wœród osób doros³ych (36–69) i starszych
(70 +) istotnym zagro¿eniem s¹ choroby nowotworowe. Tylko w roku
2008 na ten rodzaj schorzenia zachorowa³o ponad 80 000 osób79.
Wspó³czynnik zachorowalnoœci nie ulega zmianie w zale¿noœci od miej-
sca zamieszkania danej osoby i panuj¹cych czynników ekologicznych80.
W celu ustalenia czynników maj¹cy wp³yw na wzrost zagro¿enia
chorob¹ nowotworow¹ uwzglêdniono kryteria tj. wiek, miejsce zamiesz-
kania, warunki pracy zawodowej.






Rys. 2. Udzia³ zachorowañ na nowotwór uk³adu moczowo-p³ciowego
w ogólnej liczbie mê¿czyzn 45+ z chorob¹ nowotworow¹









Rys. 3. Zachorowania na nowotwory uk³adu moczowo-p³ciowego
_0lengthród³o: Program projektu..., s. 63.
79 Zob. Informator liczbowy ochrony zdrowia województwa wielkopolskiego za
2008 rok, Wielkopolskie Centrum Zdrowia Publicznego w Poznaniu, Poznañ 2009.
80 Por. Dane zamieszczone w: Program projektu 45 +…, s. 64–65.
Przyjête granice wiekowe dawa³y podstawy do zwrócenia uwagi na
dwie grupy podmiotów: tj. aktywnych zawodowo, jak równie¿ osoby
nieaktywne zawodowo. Elementem uzasadniaj¹cym dokonany podzia³
by³ tak¿e styl ¿ycia, aktywny w przypadku osób czynnych zawodowo,
szczególnie zatrudnionych w zawodach o tzw. podwy¿szonym ryzyku
zachorowalnoœci81, jak i o zmniejszonym poziomie aktywnoœci zw³asz-
cza wœród osób nale¿¹cych do grupy podmiotów w wieku emerytalnym.
Osoby w wieku emerytalnym najczêœciej wolny czas spêdzaj¹:
– ogl¹daj¹c telewizjê (98%),
– spotykaj¹c siê ze znajomymi i przyjació³mi w domu (87%) lub poza
domem (76%),
– uczestnicz¹c w nabo¿eñstwach liturgicznych (81%),





















Rys. 4. Zachorowania na najczêstsze nowotwory z³oœliwe wœród mê¿czyzn
zamieszka³ych w Poznaniu w 2006 roku
_0lengthród³o: E. Dybowska, D. Kamiñska, M. Szymanowicz, Za³o¿enia Planu Zdrowotnego Miasta
Poznania na lata 2010–2014 jako dokumentu strategicznego w planowaniu d³ugookresowej
polityki zdrowotnej dla mieszkañców Poznania, Poznañ 2009, s. 32.
81 Do tej kategorii zakwalifikowano osoby zatrudnione w przemyœle: gumowym,
tworzyw sztucznych, metalurgicznym koksowniczym hutniczym, paliwowo-energe-
tycznym. Zob. Program projektu…, s. 12.
– s³uchaj¹c radia (81%)82.
Statycznej formie spêdzania wolnego czasu towarzyszy czêsto kon-
sumpcja, co podnosi poziom ryzyka zachorowalnoœci, z uwagi na konse-
kwencje powoduj¹ce m.in. nadwagê.
Nie bez znaczenia pozostaje tak¿e kontekst œwiadomoœci zachorowañ
na choroby nowotworowe. Wœród objêtych programem profilaktycznym
grupy podmiotów 40% wyra¿a³o obawy zachorowania na nowotwór.
Zaskakuj¹ce okaza³y siê byæ wyniki dotycz¹ce œwiadomoœci istnienia
choroby, bowiem 7% uwa¿a³o, ¿e nie chce wiedzieæ o jej istnieniu,
czynnik ten by³ dwukrotnie wy¿szy w przypadku osób wykonuj¹cych
zawody o podwy¿szonym ryzyku zachorowalnoœci, obawiano siê bo-
wiem m.in. samej procedury leczenia (4,1%)83.
Tabela 2
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_0lengthród³o: Opracowanie w³asne na podstawie danych uzyskanych z Ministerstwa Zdrowia.




Do pierwszej zakwalifikowaæ nale¿y m.in.: styl ¿ycia osoby, palenie
wyrobów tytoniowych, dba³oœæ o higienê ¿ywienia zw³aszcza w konte-
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82 CBOS, 7.09.2012.
83 Zob. Program projektu…, s. 15.
kœcie diety – bark aktywnoœci fizycznej, ale tak¿e ograniczona wiedza
dotycz¹c przes³anek zachorowañ.
Warunki pracy, ze szczególnym uwzglêdnieniem ekologii miejsca
aktywnoœci zawodowej, a zw³aszcza wykonywanie jej w tzw. profesjach
o podwy¿szonym ryzyku zachorowalnoœci.
Dodatkowo wskazaæ nale¿y jako determinanty czynniki kulturowe
czasami stanowi¹ce barierê tj. wstyd przed wizyt¹ u urologa. Kwestie
spo³eczne dotycz¹ce utraty pracy, dochodów, które mog¹ wp³ywaæ na
brak stabilizacji ekonomicznej rodziny, co sprzyja tak¿e stosowaniu roz-
wi¹zañ alternatywnych przed³u¿aj¹cych fazê pocz¹tkowego stadium dia-
gnozowania, np. za¿ywanie leków przeciwbólowych, wreszcie brak wiary
w skutecznoœæ leczenia. Z tego wzglêdu za konieczne uznaæ nale¿y podjê-
cie dzia³añ na rzecz podniesienia poziomu œwiadomoœci co do okolicznoœci
sprzyjaj¹cych zachorowaniom, podejmowanie dzia³añ profilaktycznych,
za cenne uznaæ nale¿y tak¿e wszelkie inicjatywy dotycz¹ce edukacji
prozdrowotnej w kontekœcie wczesnego wykrywania schorzenia.
Wydaje siê, ¿e w polityce bezpieczeñstwa i dba³oœci o kondycjê zdro-
wotn¹ istotnym czynnikiem mo¿e byæ wprowadzenie obowi¹zkowych
badañ urologicznych dla mê¿czyzn powy¿ej 45 roku ¿ycia chocia¿by
w okreœlonym przedziale czasu, szczególnie w regionach o wysokim po-
ziomie ryzyka zachorowalnoœci, a zatem tam gdzie wystêpuj¹ okolicz-
noœci sprzyjaj¹ce ryzyku zachorowañ. Za celowe tak¿e uznaæ nale¿y,
opracowanie systemu komunikacji miêdzy lekarzem specjalist¹ np. on-
kologiem czy urologiem a lekarzem rodzinnym, co znacznie u³atwi³oby
wdra¿anie systemu leczenia pacjenta.
Jak wczeœniej podkreœlano czynnikiem wp³ywaj¹cym na sukces po-
dejmowanych dzia³añ profilaktycznych s¹ tak¿e prowadzone kampanie
informacyjne, za poœrednictwem dostêpnych œrodków przekazu. Z uwagi
na to, ¿e stan zdrowia stanowi przedmiot zainteresowania osób bezpo-
œrednio zainteresowanych, ale równie¿ osób najbli¿szych, przeto nale¿y
przygotowaæ kampaniê nie tylko uœwiadamiaj¹ca mê¿czyzn, ale równie¿
skierowan¹ do najbli¿szych, przede wszystkim partnerów ¿yciowych.
Za niezbêdne uznaæ nale¿y zwiêkszenie zaanga¿owania s³u¿b me-
dycznych w proces podnoszenia œwiadomoœci wœród pacjentów co do
ryzyka zachorowañ. Za wa¿ne uznaæ nale¿y przeprowadzenie profilak-
tycznej rozmowy z pacjentem, dotycz¹cej ewentualnego ryzyka zacho-
rowalnoœci, jak równie¿ wp³ywu wczesnej diagnostyki jako wa¿nego
elementu zapobiegaj¹cego zachorowaniom. Szczególna rola przypada
tutaj lekarzom POZ i medycyny pacy. Pozostaj¹c w bliskim kontakcie
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z pacjentem mog¹ mieæ wp³yw, na podstawie dokonywanej analizy wy-
ników badañ, na dalsze dzia³ania podejmowane przez pacjentów w tros-
ce o zdrowie84.
Niezbêdn¹ jest tak¿e wspó³praca z organami administracji samorz¹do-
wej, bowiem to w³aœnie na najni¿szym poziomie dzia³alnoœci admini-
stracyjnej pañstwa najszybciej mo¿na dokonaæ oceny stanu zagro¿eñ
zdrowotnych, by w oparciu o posiadan¹ wiedzê podejmowaæ decyzje
maj¹ce na celu przeciwdzia³anie zagro¿eniom. Za szczególnie wa¿ne
uznaæ nale¿y bezpoœredni kontakt z beneficjentami, a co za tym idzie
monitorowanie skali ich potrzeb i odpowiednio dobranego systemu narzê-
dzi niezbêdnych do podejmowania dzia³añ profilaktycznych, edukacyj-
nych. Przeprowadzenie akcji ogólnokrajowej czy lokalnej, udzia³ lokalnych
liderów, zaanga¿owanie pracodawców, mo¿e istotnie wp³ywaæ na po-
ziom œwiadomoœci mê¿czyzn co do ryzyka zachorowañ. Opracowanie
skutecznej profilaktyki mo¿e istotnie wp³yn¹æ na kondycjê zdrowotn¹
polskiego spo³eczeñstwa, zwa¿ywszy na fakt, ¿e jak wynika z poni¿ej
zamieszczonych danych Polska zaliczana jest do spo³eczeñstw starze-
j¹cych siê, a zatem dba³oœæ o zdrowie osób w œrednim wieku przyniesie
wymierne korzyœci w przysz³oœci, zw³aszcza na terenie obszarów, w któ-
rych ryzyko zachorowañ jest wy¿sze (por. rys. 5).
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Rys. 5. Seniorzy w Polsce. Liczba osób powy¿ej 65. roku ¿ycia
_0lengthród³o: GUS, od 2015 roku prognozy; Infografika: PAP, M. Sitkiewicz wp.pl.
84 Por. Wytyczne postêpowania dla lekarzy POZ i lekarzy medycyny pracy w za-
kresie raka nerki, pêcherza moczowego i prostaty, Warszawa 2011.
Synergia podejmowanych dzia³añ stanowi wa¿ny czynnik wp³ywa-
j¹cy na skutecznoœæ powodzenia kolejno realizowanych programów profi-
laktycznych. Ich podstawowym za³o¿eniem czêsto jest wzrost œwiadomoœci
ryzyka zagro¿eñ oraz mo¿liwoœci im przeciwdzia³ania. Perspektywiczne
rozwi¹zania maj¹ na celu przede wszystkim zapewnienie jak najlepszej
jakoœci ¿ycia, jak równie¿ zrównowa¿enie poziomów bezpieczeñstwa
zdrowotnego.
Protection of health as an element of public policy
Summary
Public health is strictly related to health policy, since political decisions deter-
mine the selection of priorities and the distribution of assets. Health, perceived in
this way, is protected by global activities, and not only by a given country or region.
Health is a significant element among the tasks handled by public authorities. A con-
sequence of these activities is ensuring medical care by means of developing the
right apparatus and mechanisms of solutions allowing for common access to treat-
ments offered.
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